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Im  ganzen  ist  der  Mastdarm  krebs  ein  seltenes  Leiden; 
nach  Christen  bildet  er  in  0,29%  die  Todesursache  bei  der 
Gesamtzahl  der  Sterbfälle. 

Über  die  Ätiologie  der  Kectumcarcinome  wissen  wir  fast 
nichts;  eine  hereditäre  Belastung  ist  wenig  ausgesprochen  und 
wurde  in  4 — 12%  der  Fälle  gefunden. 

Daraufhin  habe  ich  auch  das  mir  zur  Verfügung  stehende 
Material,  das  aus  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik  aus  den 
Jahren  1901 — 1910  stammt,  und  das  vorliegender  Arbeit  zu 
Grunde  gelegt  wurde,  untersucht,  und  liess  sich  dabei  in  fol¬ 
genden  elf  Fällen  von  136  Patienten  hereditär  etwas  nach- 
weisen : 

1.  J.  E.  Mutter  f  Magenverhärtung  (Carcinom?). 

2.  M.  W.  Mutter  f  vor  drei  Jahren  Uteruscarcinom,  der 
72jährige  Vater  klagt  über  Magenbeschwerden. 

3.  M.  M.  Vater  f  Mastdarmfäulnis. 

4.  L.  R.  Mutter  f  Darmbrand, Vater  anfsteigende  Hämorrh. 

5.  H.  H.  Vater  f  Magenleiden. 

6.  J.  G.  Lebende  Mutter,  vor  12  Jahren  wegen  eines 
„Gewächses“  im  Leibe  operiert. 

7.  H.  J.  Carcinom  ventriculi. 

Frauen : 

8.  W.  P.  Mutter  f  „Gedärmleiden“. 

9.  E.  P.  Mutter  f  Carcinom  Uteri,  zwei  Schwestern  ff 
Carcinom  uteri. 

10.  E.  S.  Vater  Hämorrhoiden. 

11.  F.  L.  Eine  Schwester  f  Brustkrebs. 
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Wichtiger  scheint  die  Abhängigkeit  des  Krebses  von 
traumatischen  Reizen.  Wir  müssen  in  Analogie  zum  Schorn¬ 
steinfegerkrebs  die  Möglichkeit  erwägen,  ob  nicht  häufig 
wiederholte  oder  andauernde  Reize,  wie  sie  durch  Hämor¬ 
rhoiden,  Fissuren,  chronische  Katarrhe,  Geschwüre,  Strik- 
turen  des  Rectums  u.  dergl.  bedingt  werden,  den  Boden  zur 
Entstehung  von  Carcinomen  vorbereiten  können ;  ein  solcher 
Zusammenhang  ist  beobachtet  worden,  indessen  nur  in  seltenen 
Fällen;  in  der  unendlich  überwiegenden  Mehrzahl  der  Mast¬ 
darmkrebse  sind  derartige  Erkrankungen  nicht  vorausgegaugen, 
jedenfalls  nicht  nachgewiesen. 

Die  Mastdarmkrebse  kommen  bei  Männern  häufiger,  in 
manchen  Statistiken  fast  doppelt  so  oft  als  bei  Frauen  vor; 
in  meinem  eigenen  Material,  das  die  in  der  hiesigen  chirur¬ 
gischen  Klinik  in  den  Jahren  1901 — 1910  einschliesslich  zur 
Behandlung  gekommenen  Fälle  umfasst,  betraf  das  Leiden 
96 mal  Männer,  40 mal  Frauen;  es  zeigt  sich  also  auch  hier 
ein  starkes  Überwiegen  des  männlichen  Geschlechtes. 

Die  Mastdarmkrebse  stellen  eine  Erkrankung  vorwiegend 
des  höheren  Alters  dar.  70°/o  entfallen  auf  das  Alter  von 
40 — 70  Jahren,  50%  auf  das  Alter  von  50 — 65  Jahren;  aus 
meinem  Material  konnte  ich  folgende  Tabelle  aufstellen. 


Tabelle  I. 


Alter 

Zahl 

Alter 

Zahl 

in  Jahren: 

der  Fälle: 

in  Jahren: 

der  Fälle 

28  . 

.  1 

41  . 

. 1 

29  . 

.  1 

42  . 

.  2 

33  . 

.  1 

43  . 

.  3 

34  . 

.  1 

44  . 

.  5 

35 . 

.  1 

45  . 

.  2 

36  . 

.  2 

46  . 

.  4 

38  . 

.  2 

47  . 

.  1 

39  . 

.  1 

48  . 

.  3 

40  . 

.  3 

49  . 

.  3 

Alter 

in  Jahren : 

50  .. 

51  .. 

52  .. 

53  .. 

54  .  . 

55  . . 

56  .. 

57  .. 

58  .. 

59  .. 

60  .. 
61  .. 


Zahl 

der  Fälle: 

...  7 
...  3 
...  5 
...  2 
...  5 
...  4 
. .  .11 
...  7 
...  7 
...  7 
...  4 
...  3 


Alter 

in  Jahren : 

62  .  . 

63  .. 

64  .. 
66  .. 

67  .. 

68  .. 
69  .. 

71  .. 

72  .. 

73  .. 
75  .. 
79  .. 


Zahl 

der  Fälle: 

...  5 
...  8 
...  3 
...  2 
...  3 
...  5 
. .  .  2 
.  ...  1 
...  1 
. .  .  1 
...  1 
.  . .  1 


Dem  Stande  nach  gehört  weitaus  die  Mehrzahl  der 
niederen  Klasse  an;  die  genauere  Auskunft  darüber  ermöglicht 
die  Zusammenstellung  in  Tabelle  II  (Tab.  II). 


Tabelle  II. 


1  Ökonomiorat, 

1  Landgerichtsrat, 

1  Heizer, 

1  Bankbeamter, 

1  Arzt, 

1  Xylograph, 

1  Universitätsprofessor, 

1  Pfarrer, 

1  Konditor, 

1  Notar, 

1  Lackierer, 

1  Sattler, 

1  Sekretär, 

1  Kaminkehrer, 

1  Kolporteur, 

1  Ziegeleiverwalter, 

2  Schneider, 

8  Taglöhner, 

2  Offiziere, 

1  Hefenpresser, 

5  Ökonomen, 

1  Lehrer, 

3  Wirte, 

2  Werkmeister, 

1  Gefängnisverwalter, 

4  Schlosser, 

1  Holzhauer, 

1  Buchhändler, 

2  Dienstmänner, 

3  Bahnwärter, 

1  Bürgermeister, 

2  Schmiede, 

4  Maurer, 

1  Postexpeditor, 

2  Zimmermänner, 

5  Gütler, 

1  Kaufmanu, 

2  Schreiner, 

1  Müller, 

1  Forstmeister, 

1  Diener, 

1  Musikmeister, 

4  Privatiers, 

1  Gärtner, 

1  Kellner, 

1  Grundbesitzer, 

1  Lokomotivführer, 

1  Friseur, 

1  Fabrikbesitzer, 

1  Monteur, 

1  Kutscher, 

1  Bierbrauereibesitzer, 

1  Korbmacher, 

2  Fabrikarbeiter 

1  Postbeamter, 

3  Schuhmacher, 

bei  der  nur  die  männlichen  Patienten  berücksichtigt  sind. 
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Symptome  eines  Mastdarmkrebses  beginnen  meist  schlei¬ 
chend,  so  dass  die  Früherscheinungen,  Abgang  von  Schleim 
und  zeitweise  etwas  Blut,  Diarrhöe,  meist  übersehen  werden. 

Die  ersten  auffallenden  Erscheinungen  werden  durch  die 
Ulzeration  des  Tumors  und  die  Stenosierung  des  Darmrohres 
bedingt.  Der  geschwürige  Zerfall  des  Krebses,  der  wie  bei 
allen  Darmcarcinomen  frühzeitig  erfolgt,  dokumentiert  sich 
anfangs  durch  den  Abgang  von  vermehrtem  Schleim  und  kleinen 
aus  dem  Krebsgeschwür  stammenden  Blutungen.  Die  Blut- 
abgänge  beim  Mastdarmkrebs  gehören  zu  den  konstantesten 
Symptomen  desselben  und  kommen  in  mindestens  90°/o  der  Fälle 
vor;  bei  meiuem  Material  wurde  Blutabgang  in  90  (66°/o)  Fällen 
von  den  Patienten  beobachtet,  nur  in  einer  verschwindend  ge¬ 
lingen  Zahl  wurde  die  Frage  danach  strikte  verneint,  obwohl 
auch  hier  Täuschungen  des  Patienten  möglich  sind. 

In  den  übrigen  33°/o  der  Fälle  gaben  die  Patienten  selbst 
an,  dass  sie  nicht  darauf  geachtet  hätten. 

Später  kommt  es  zu  reichlicher  Absonderung  einer  blutigen, 
schleimigen,  eitrigen,  stinkenden,  mit  nekrotischen,  carcinoma- 
tösen  Gewebsfetzen  vermischten  Jauche,  der  sich  das  katar¬ 
rhalische  Sekret  des  unteren  Mastdarmabschnittes  zugesellt. 
Nach  erfolgter  Stuhlentleerung  sammeln  sich  die  jauchigen 
Massen  wieder  rasch  an  und  verursachen  häufiges,  oft  mit 
Tenesmen  verbundenes  Stuhlbedürfnis. 

Das  Allgemeinbefinden  braucht  durch  die  Anwesenheit 
des  Carcinoms  in  der  ersten  Zeit  in  keiner  Weise  gestört  zu 
sein;  der  Patient  kann  ein  frisches,  blühendes  Äussere  dar¬ 
bieten.  Erst,  wenn  die  Schmerzen,  die  Symptome  der  Darm¬ 
verengerung  und  der  Zerfall  des  Tumors  eintreten,  geht  der 
Kräftezustand  zurück.  Die  verderblichste  Einwirkung  übt  die 
Resorption  der  stinkenden  Jauchemassen  im  Stadium  der  Ulze¬ 
ration  und  der  durch  die  Stenose  gestauten  Kotmassen,  wo¬ 
durch  die  Symptome  eines  chronischen,  septischen  Zustandes 
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erzeugt  werden;  dadurch  werden  die  Kranken  matt,  arbeits¬ 
unlustig,  verlieren  den  Appetit  und  zeigen  oft  bei  leichter 
Temperatursteigerung  ein  schläfriges  Wesen.  Die  Kräfte  und 
der  Ernährungszustand  lassen  dann  von  Woche  zu  Woche 
deutlich  nach  und  die  Haut  nimmt  allmählich  eine  blassgelb¬ 
liche,  anämische,  kachektische  Färbung  an. 

Neben  dieser  chronischen  Sepsis  schwächen  den  Kranken 
in  den  späteren  Stadien  die  Schmerzen,  welche  die  stetig 
wachsende,  die  Gewebe  und  benachbarte  Organe  durchsetzende 
Neubildung  verursacht,  besonders,  wenn  die  Blase  und  das 
Kreuzbein  mit  seinen  Nerven  erreicht  sind. 

Der  Verlauf  eines  nichtoperierten  Mastdarmkrebses  ist 
verschieden  lang.  Die  skirrhösen  Formen  führen  im  Durch¬ 
schnitt  in  3 — 5  Jahren,  die  medullären  und  gelatinösen  in 
kürzerer  Zeit,  in  1 — 2  Jahren  zum  Tode.  In  den  Statistiken 
findet  man  vom  Auftreten  der  ersten  Symptome  bis  zum  Tode 
8 — 19  Monate,  also  ohne  das  Latenzstadium. 

Die  Diagnose  ist,  wenn  das  Carcinom  mit  dem  Finger 
erreichbar  ist,  leicht  zu  stellen;  trotzdem  wird  die  Krankheit 
in  der  Praxis  meist  erst  in  einem  Stadium  erkannt,  wo  die 
Aussichten  einer  Daueiheilung  durch  die  Operation  bereits 
ungünstig  geworden  sind.  Diese  Erscheinung  hat  mehrfache 
Gründe.  Das  Leiden  verläuft  öfters  lange  Zeit  fast  latent, 
andere  Male  werden  die  offenkundigen  Symptome  von  den 
Kranken  und  auch  von  den  Ärzten  falsch  gedeutet;  man  be¬ 
gnügt  sich  ohne  digitale  oder  rectoskopische  Untersuchung  mit 
der  Annahme  einer  einfachen  Obstipation  oder  Diarrhöe,  eines 
Mastdarmkatarrhs  und  bringt  die  Blutungen  mit  einem  Hämor¬ 
rhoidalleiden  in  Zusammenhang  u.  dergl. 

In  den  bisherigen  Statistiken  hatte  der  Krebs  im  Durch¬ 
schnitt  bereits  über  ein  Jahr  bestanden,  bevor  er  zur  Operation 
gelangte;  ich  selbst  fand  an  der  Hand  meines  Materials  in 
dieser  Beziehung  folgendes  Resultat: 
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Zeit  des  Bestehens 
des  Carcinoms 

bis  zu  1  Monat 

1 — 6  Monate  . 

6 — 12  Monate 

1—2  Jahre  . 

über  2  Jahre 


Zahl  der 
Fälle 

7 

48 

15 

45 

9. 


Wir  haben  jetzt  festzustellen,  unter  welchen  Umständen 
die  Radikaloperation  noch  ausführbar  ist.  Während  man  früher, 
bevor  die  sakralen  Operationsmethoden  ausgebildet  waren, 
Carcinome,  welche  oberhalb  der  Plica  Douglasii  sassen,  von 
der  Operation  ausschloss,  bildet  jetzt  die  Höhe  des  Sitzes  der 
Neubildungen  keine  Kontraindikationen  mehr,  denn  wir  sind 
imstande,  Krebse  des  Colon  pelvinum  und  selbst  des  unteren 
S.  romanum  auf  sakralem,  resp.  kombiniertem  Wege  zu  ent¬ 
fernen. 

Wenn  jedoch  das  Carcinom  schon  nach  der  Seite  hin  in 
die  benachbarten  Organe  und  Gewebe  hinein  gewuchert  oder 
mit  der  Nachbarschaft  verwachsen  ist,  so  gehen  die  Ansichten 
der  Chirurgen  hinsichtlich  der  Operabilität  etwas  auseinander. 


Lanz  sagt  in  dieser  Beziehung  „ohne  weiteres  zu  Radikal¬ 
operationen  geeignet  sind  Fälle,  bei  denen  der  Tumor  noch 
beweglich,  die  obere  Grenze  noch  erreichbar,  die  Lymphdrüsen 
frei  und  der  Allgemeinzustand  ordentlich  ist;  in  vorgerückten 
Fällen  wechselt  die  operative  Indikationsstellung  je  nach  den 
persönlichen  Erfahrungen  der  Chirurgen  ausserordentlich;  die 
Zeiten,  wo  die  hintere  Vaginalwand  und  der  Uterus  in  einem 
zweiten  Eingriff  die  halbe  Blase  exstirpiert  wurden,  liegen  ein 
Dezennium  zurück“. 

Volk  mann  betrachtete  Verwachsungen  mit  der  Um¬ 
gebung,  mit  Kreuzbein,  Scheide,  Prostata  und  Harnröhre, 
wenn  sie  nur  noch  den  Tumor  ziemlich  beweglich  Hessen,  nicht 
als  Gegenanzeige,  doch  gestatten  nach  seiner  Ansicht  feste 
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Verwachsungen  mit  Blase,  Uterus  oder  mit  dem  Kreuzbein 
die  Radikaloperation  nicht;  Witzei  vertritt  noch  heute  den 
Standpunkt,  dass  ein  Carcinom,  wenn  Verwachsungen  mit 
Kreuzbein,  Prostata,  Blase  u.  s.  w.  vorhanden  sind,  inoperabel 
ist;  ihm  schliesst  sich  auch  Kuttner  an  mit  der  Begründung, 
dass  nur  so  Aussicht  auf  einen  Dauererfolg  vorhanden  sei. 

Witzei  bekommt  so  natürlich  nur  eine  Operabilität  von 
20%,  während  andere  Chirurgen,  wie  Schede,  es  bis  auf 
80°/o  Radikaloperationen  auf  alle  in  Behandlung  gekommenen 
Fälle  gebracht  haben ;  in  dem  Material  der  Münchener  Klinik 
fand  ich  für  die  Operabilität  den  Prozentsatz  49;  doch  ist 
hiebei  zu  bemerken,  dass  bei  einigen  Patienten  die  Absicht 
bestand,  die  Radikaloperation  vorzunehmen,  dies  aber  von 
ihnen  nicht  zugelassen  wurde. 

Im  allgemeinen  werden  jetzt,  wie  aus  den  Berichten  der 
Kliniken  von  Eiseisberg,  Garre,  Hockenegg,  Kocher, 
Rotte r,  Wölfler  und  anderen  zu  ersehen  ist,  von  den  hoch¬ 
sitzenden  Carcinomen  jene  von  der  Radikaloperation  aus¬ 
geschlossen,  bei  denen  festere  Verwachsungen  mit  dem  Kreuz¬ 
bein  und  starre  Fixation  im  Becken  bestehen,  ferner  bei  aus¬ 
gedehnten  Verlötungen  mit  Blase,  Urethra,  Samenbläschen 
und  Prostata,  weil  die  technischen  Schwierigkeiten  damit  sehr 
gross  werden  und  die  Aussichten  auf  Radikalheilung  sehr 
gering  sind. 

Dagegen  gestatten  leichte  Verwachsungen  mit  dem  Kreuz¬ 
bein,  Prostata,  Samenbläschen,  Vagina  und  selbst  dem  Uterus 
die  Operation;  bei  der  Beurteilung  der  Operabilität  ist  ferner 
zu  beachten,  ob  bereits  Metastasen,  besonders  in  der  Leber  oder 
in  den  entfernten  Lymphdrüsen  der  Wirbelsäule  im  Peritoneum, 
den  supraclavicularen  Drüsen  u.  s.  w.  vorhanden  sind. 

Ich  möchte  nun  im  folgenden  die  Fälle  genauer  anführen, 
bei  denen  von  der  Radikaloperation  Abstand  genommen  wurde 
und  die  für  inoperabel  angesehen  wurden. 
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1.  Ein  exculcerierter,  derber  Tumor,  an  der  vorderen 
Wand  des  Rectums,  dessen  obere  Grenze  gerade  noch  erreich¬ 
bar  ist;  absolut  unverschieblich,  nach  vorne  sehr  fest  mit  der 
Umgebung  verwachsen;  Ernährungszustand  des  Patienten  gut. 

2.  Aus  dem  Anus  hervorragender,  blumenkohlartiger 
Tumor  mit  blutigen  Granulationen,  dessen  oberer  Pol  noch 
erreichbar  ist;  Ernährungszustand  gut;  wegen  allerorts  be¬ 
deutender  Drüsenanschwellung  wird  aber  von  Radikaloperation 
abgesehen. 

3.  Derber  Tumor,  höckerig,  2  cm  über  dem  Sphincter 
zirkulär,  jedoch  besonders  an  der  vorderen  Darmwand.  Oberer 
Pol  gerade  noch  erreichbar;  der  Tumor  ist  nicht  verwachsen; 
im  rechten  Hypogastrium  und  rechts  in  Inguine  finden  sich 
geschwellte,  derbe  Drüsen. 

4.  Ein  höckeriger,  zirkulärer  Tumor  direkt  am  Anus, 
dessen  oberer  Pol  nicht  abzutasten  ist  und  der  mit  dem  Becken 
stark  verwachsen  erscheint;  Ernährungszustand  reduziert. 

5.  Ein  knolliger,  zerklüfteter  Tumor,  direkt  am  Anus, 
dessen  oberer  Pol  nicht  erreichbar  ist;  über  Verschieblichkeit 
und  Verwachsungen  fehlen  Angaben;  der  Tumor  ist  täustgross; 
Ernährungszustand:  stark  reduziert. 

6.  Ein  derber  Tumor,  oberhalb  des  Sphincters  extern; 
allseits  fest  verwachsen,  mit  Blase  und  Prostata,  der  Ernäh¬ 
rungszustand  ist  sehr  stark  reduziert,  überdies  leidet  der 
Patient  an  Herzmuskeldegeneration. 

7.  Die  Digitaluntersuchung  und  die  Rectoskopie  waren 
ohne  Resultat,  eine  Probeincision  zeigte,  dass  es  sich  um  eiu 
vom  Darm  ausgehendes,  derbes,  höckeriges,  mit  der  Blase 
verwachsenes  Carcinom  bandelt. 

8.  Durch  Rectoskopie  findet  man  12—15  cm  über  dem 
Anus  einen  zirkulären,  höckerigen,  ulcerierten  Tumor;  der 
Ernährungszustand  ziemlich  reduziert. 


9.  Ei n  4  cm  über  dem  Anus  befindlicher,  zirkulärer, 
papillomatöser  Tumor,  der  sehr  fest  aufsitzt,  der  Ernährungs¬ 
zustand  ist  reduziert. 

10.  Ein  sehr  hochsitzendes  Carcinom  an  der  rechten 
Rectal  wand,  dessen  oberer  Pol  nicht  zu  fühlen  ist,  ulceriert. 

11.  G  cm  oberhalb  des  Sphincters  befindlicher,  zirkulärer, 
knolliger,  derber,  nicht  exulcerierter,  grosser  Tumor,  dessen 
obere  Grenze  nicht  erreichbar  ist;  er  ist  vollständig  unver 
schieblich  und  mit  dem  Uterus  verwachsen. 

Ausserdem  finden  sich  noch  verschiedene  Fälle,  bei  denen 
von  einer  Operation  hinsichtlich  des  schlechten  allgemeinen 
Zustandes  des  Patienten  Abstand  genommen  wurde. 

Um  ein  Rectumcarcinom,  selbst  wenn  es  nur  geringe 
Ausdehnung  hat,  radikal  zu  beseitigen,  kann  nur  die  ring¬ 
förmige,  zirkuläre  Exstirpation  des  Mastdarms  in  Betracht 
kommen,  bei  der  ein  mehr  oder  minder  langer  Zylinder  (bei 
meinem  Materiale  handelte  es  sich  einmal  um  ein  25  cm  langes 
Stück;  des  Daimrohres  und  mit  ihm  die  regionären  Drüsen 
entfernt  werden. 

Der  erste  und  einfachste  Weg,  den  man  wählte,  war, 
vom  Darm  aus  das  untere  Ende  des  Rectums  freizulegen  und 
von  diesem  Zugänge  die  höheren  Teile  des  Rectums  auszu¬ 
lösen;  diese  Methode,  die  perineale,  die  von  Lisfranc, 
Velpeau,  Hueter  und  Dieffenbach  angegeben  wurde, 
gestattet  nur  die  Exstirpation  von  Carcinomen  des  unteren 
Rectumabsehnittes;  bei  meinem  Material  kam  diese  Methode 
in  fünf  Fällen  zur  Ausführung. 

Im  Jahie  1885  auf  dem  XIV.  Kongress  der  deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  teilte  dann  Kraske  seine  bekannte 
Methode  mit,  die  sogen,  sakrale  Methode,  bei  der  er  durch 
Resektion  von  Teilen  des  Kreuzbeines  sich  einen  breiten 
Zugang  zu  den  oberen  Teilen  des  Rectums  verschafft.  Diese 
Methode  wurde  lange  Zeit  ziemlich  allgemein  ausgeführt, 
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unter  meinen  Fällen  findet  sie  sich  siebenmal,  teilweise  auch 
in  der  durch  Rydygier  modifizierten  Form  der  temporären 
Kreuzbeinresektion;  heute  begnügen  sich  die  meisten  Chirurgen 
mit  der  Exstirpation  des  Steissbeines,  doch  gehen  die  Mei¬ 
nungen  über  die  zweckmässigste  Operation  noch  immer  aus¬ 
einander. 

Ein  parasakraler  Schnitt,  der  sich  bei  uns  nur  einmal 
findet,  nach  Zuckerkandl  undWÖlfler,  der  vom  Anus  bis 
zur  Spina  ilei  posterior  von  der  freien  Seite  des  Kreuzbeins 
die  Weichteile  abtrennt,  ohne  das  Knochengerüst  zu  verletzen, 
bietet  nicht  genügenden  Raum  und  ist  deshalb  wenig  aus¬ 
geführt  worden. 

Bei  Frauen  hat  Rehm  zuerst  den  vaginalen  Weg  zur 
Excision  des  Rectums  empfohlen  von  einem  Schnitte  aus,  der 
die  Vagina  und  den  Damm  spaltet;  bei  uns  fand  diese  Methode 
zweimal  Anwendung,  es  ist  zweifellos,  dass  die  Spaltung  der 
hinteren  Scheidenwand  von  der  Portio  bis  zum  Frenulum 
einen  sehr  bequemen  Zugang  gibt,  besonders  bei  Verwachsungen 
des  Carcinoms  mit  Vagina  und  Uterus. 

Eiseisberg  hat  mit  dieser  Methode  sehr  gute  Resultate 
erzielt  und  auch  Li  ermann,  Murphy,  Schuch  har  dt  und 
andere  sind  für  die  vaginale  Methode  eingetreten. 

Was  die  kombinierte  Methode  anlangt,  bei  der  die  sakrale 
Operation  mit  der  Laparotomie  kombiniert  wird,  so  sagte 
Lorenz  darüber  auf  dem  Chirurgenkongress  1906:  Die 
kombinierten  Methoden  müssten  als  Fortschritt  begrüsst 
werden, 

1.  wenn  sie  uns  in  die  Lage  setzen  würden,  Carcinome 
noch  zu  exstirpieren,  deren  Sitz  und  Ausdehnung  die 
Operation  auf  dorsalem  Wege  bereits  verbietet, 

2.  wenn  die  Gefahren  der  Operationen  vom  Bauche  her 
geringer  wären  als  jene  von  rückwärts, 
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3.  wenn  die  kombinierte  Methode  technisch  leichter 
wäre,  und 

4.  wenn  sie  grössere  Radikalität  und  dadurch  bessere 
Dauererfolge  verbürgen  würde. 

Es  muss  zugegeben  werden,  dass  man  durch  die  kombi¬ 
nierte  Methode  mehr  radikale  Heilungen  erzielen  wird,  jedoch 
ist  ihre  Gefahr  noch  beträchtlich  grösser  als  jene  der  dorsalen 
Methode,  die  Mortalität  daher  eine  höhere,  da  die  Operation 
mit  grösseren  technischen  Schwierigkeiten  verknüpft  ist. 

Besonders  die  höhere  Mortalität  der  kombinierten  Methode, 
wie  andererseits  die  guten  Resultate,  die  die  einfachen 
Methoden  aufzuweisen  haben,  gestatten  uns  nun  aus  be¬ 
sonderen  Gründen  in  einzelnen  Fällen  dieselben  aufzugeben, 
um  eine  langwierigere  und  eingreifendere  Operation  mit  zwei 
Operationsfeldern  auszuführen. 

So  berichten  Ito  und  Kunika  über  50  Fälle,  die  nach 
der  kombinierten  Methode  operiert  wurden.  Sie  hatten  bei 
22  Frauen  9%,  bei  28  Männern  64,3%  Mortalität,  also  er¬ 
heblich  schlechtere  Resultate  als  bei  den  anderen  Methoden. 
Besonders  auffallend  ist  die  grosse  Mortalität  bei  den  Männern, 
die  aber  in  allen  Statistiken  übereinstimmt;  so  haben 
Gouillond  und  Faisse  31  Fälle  operiert,  16  Frauen  mit 
6,2 %  Mortalität  und  15  Männer  mit  66,6%.  Nach  Gross 
ist  die  Mortalität  bei  Frauen  8%,  bei  Männern  80%;  nach 
Manuel  stellt  sich  die  gesamte  Mortalität  bei  Frauen  aut 
30%,  bei  Männern  auf  40%,  Schloffer  hatte  unter 
25  Männern  19,  unter  25  Frauen  bloss  5  Todesfälle. 

Kraske  hat  bei  den  schwersten  mit  kombinierter  Me¬ 
thode  behandelten  Fällen  eine  Mortalität  von  50%,  Rotter 
bei  24  Fällen  44%,  Berg  50%,  Mayo  hat  bei  19  nach 
der  modifizierten  Quönuschen  Methode  operierten  Fällen  eine 
Mortalität  von  26,3%. 
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Nicht  so  ungünstig  sind  die  Dauerresultate  nach  der 
kombinierten  Operation.  Mayo  hat  unter  19  Operierten 
50°/o  ßadikalheilungen  der  Überlebenden,  d.  h.  36,8%  sämt¬ 
licher  Operierten.  So  stellten  Ito  und  Kunika  47  Fälle  aus 
der  Literatur  zusammen  und  fanden  bei  22  operierten  Frauen 
20  =  91%  dauernd  geheilte,  bei  25  Männern  nur  6%. 

In  meinem  Materiale  fanden  sich  keine  Fälle,  bei  denen 
eine  kombinierte  Methode  in  Anwendung  gekommen  war. 

Um  nun  den  carcinomatösen  Teil  des  Rectums  zu  ent¬ 
fernen,  gibt  es  zwei  Methoden,  die  Amputation  und  die  Re¬ 
sektion;  unter  Rectumamputation  versteht  man  die  Entfernung 
des  erkrankten  unteren  Rectumabschnittes  mit  dem  ganzen 
Schliessapparat,  während  bei  der  Resektion  der  Sphincter 
erhalten  wird  und  nur  der  carcinomatöse  Teil  des  Rectal¬ 
rohres  nach  beiden  Seiten  bis  weit  ins  gesunde  excidiert 
wird.  Liegt  der  Tumor  im  Bereiche  des  Sphincterteiles  oder 
reicht  er  bis  an  denselben  heran,  so  ist  nur  die  Amputation 
am  Platze;  es  muss  der  untere  Teil  des  Rectums  und  mit 
ihm  die  Schliessmuskulatur  fortgenommen  werden,  keinesfalls 
darf  man  dann,  um  die  natürliche  Kontinenz  zu  erhalten, 
auf  das  radikale  Operieren  verzichten.  Bleibt  aber  die  untere 
Grenze  des  Carcinoms  noch  3— 4  cm  vom  Sphincterteile  entfernt, 
so  kann  die  Resektion  des  Rectums  mit  Erhaltung  der  Schliess¬ 
muskulatur  und  der  normalen  Kontinenz  ausgeführt  werden. 

Über  die  Zweckmässigkeit  dieser  beiden  Operationen  ist 
ein  Streit  unter  den  Chirurgen  entstanden,  in  dem  mehrfach 
Operateure  die  Amputation  als  die  allein  richtige  Operation 
hinstellten  und  prinzipiell  ausführten,  und  sich  im  Hinblick 
auf  die  grössere  Gefährlichkeit  und  die  angeblich  unbe¬ 
friedigenden  funktionellen  Erfolge  der  Resektion  mit  Er¬ 
haltung  des  Sphincters  gegen  die  Resektion  aussprachen. 

Die  Resektion  muss  gegenüber  der  Amputation,  bei  der 
der  ganze  Sphincterapparat,  geopfert  wird,  sicher  als  das 
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idealere  Verfahren  bezeichnet  werden,  da  so  am  besten  die 
anatomischen  und  physiologischen  Verhältnisse  wieder  her¬ 
gestellt  werden,  doch  bietet  die  Resektion  mehr  technische 
Schwierigkeiten  und  gibt  bei  nicht  tadellos  durchgeführter 
Asepsis  und  nicht  genügendem  Wundschutze  leichter  zu  Kot¬ 
infektionen  Anlass  als  die  Amputation,  da  doch  der  Darm 
eröffnet  werden  muss,  was  bei  der  Amputation  vermieden 
werden  kann  und  muss. 

Hiezu  kommt,  dass  die  funktionellen  Erfolge  nicht  selten 
durch  Versagen  der  Darmnaht  in  Frage  gestellt  werden;  aus 
diesen  Gründen  lässt  es  sich  erklären,  dass  einige  Chirurgen 
prinzipiell  die  Amputation  ausführen  und  die  Resektion  mit 
Erhaltung  des  Sphincters  verwerfen.  Bei  meinem  Material 
wurde  22 mal  die  Resektion  angewandt,  von  denen  drei  letalen 
Ausgang  nahmen. 

Die  Mastdarmausschneidung  gehört  zu  den  grössten  und 
schwierigsten  Operationen.  Sie  ist  daher  mit  mannigfachen 
Gefahren  für  den  Patienten  verbunden.  Nach  der  Häufigkeit 
steht  obenan  die  Wundinfektion,  die  sowohl  während  der 
Operation  durch  den  Operateur  oder  vom  eröffneten  Dann 
her  als  auch  währeud  des  Wundverlaufes  durch  austretenden 
Stuhl  bedingt  werden  kann.  Etwa  die  Hälfte  der  Todesfälle 
wird  durch  Infektion  des  Beckenbindegewebes  und  etwas 
seltener  des  Peritoneum  veranlasst.  Ein  kleinerer  Teil  geht 
infolge  geringer  Widerstandsfähigkeit  gegenüber  der  durch  die 
Operation  bedingten  Schädigungen  durch  den  Blutverlust,  die 
Narkose,  die  angewandten  Desinfizientien  etc.  zu  Grunde. 
Manche  Operateure  haben  öfter  eine  Jodoformintoxikation 
als  Todesursache  angesehen.  Es  bleibt  eine  auffallende  Er¬ 
scheinung,  dass  gerade  diejenigen  Chirurgen,  welche  die 
Jodoformgazetamponade  in  systematischer  Weise  durchgeführt 
haben  (v.  Bergmann,  Kraske,  Czerny),  niemals  üble  Er¬ 
fahrungen  damit  gemacht  haben. 
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Eine  weitere  Ursache  für  den  tödlichen  Ausgang  ist  in 
gewissen  Komplikationen  gegeben,  welche  sich  nach  jeder 
Operation  ereignen  können,  wie  Pleuritis,  Pneumonie,  Embolie, 
welche  also  nicht  direkt  von  der  Mastdarmausschneidung  ab¬ 
hängig  sind. 

Krön  lein  sammelte  das  aus  11  Kliniken  Deutschlands 
stammende  Material,  welches  aus  dem  Zeitraum  von  1873 — 1899 
publiziert  worden  ist  und  fand  unter  881  Fällen  eine  Durch¬ 
schnittsmortalität  von  1 9,4 °/o.  Nach  den  Todesursachen  ent¬ 
fielen  51°/o  der  Sterbfälle  auf  Wundinfektion  (zwei  Drittel 
auf  Sepsis,  ein  Drittel  auf  Peritonitis),  20°/o  auf  Herzschwäche 
und  Kollaps,  13°/o  auf  Lungenaffektionen  und  15%  auf  andere 
Umstände. 

Auf  die  Veranlassung  ßotters  hat  Rave  die  Statistiken 
der  neueren  Zeit  aus  den  Kliniken  von  Krönlein,  Schede, 
Mikulicz,  Gar  re  uud  Albert  nach  den  verschiedensten 
Gesichtspunkten  ausgezogen.  Bezüglich  der  Mortalität  ergab 
sich,  dass  von  335  Fällen  67  Fälle  =  20%  nach  der  Opera¬ 
tion  gestorben  sind  und  zwar  38%  an  Sepsis  und  Peritonitis, 
18%  an  Kollaps  und  Herzschwäche,  19%  an  Lungen¬ 
komplikationen  und  23,8 %  an  anderen  Ursachen;  in  17% 
der  Sterbefälle  war  ausgedehntere  Gangrän  des  Darms  vor¬ 
handen. 

Wenn  wir  die  Statistiken  der  einzelnen  Operateure 
durchmustern,  so  begegnen  wir  grossen  Verschiedenheiten  in 
der  Operationsmortalität.  Sie  schwankt  zwischen  5  und  32%. 
Die  Ursachen  für  diese  auffallenden  Differenzen  können  in 
der  Auswahl  der  Fälle,  in  der  mehr  oder  weniger  grossen 
Fähigkeit  des  Operateurs,  dem  Sitz  des  Tumors  und  in  der 
Art  der  Operationsmethode  liegen. 

Die  Literatur  weist  über  die  Mortalität  folgende  ver¬ 
gleichende  Statistiken  bei  Amputation  resp.  Resektion  auf. 
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Nach  der  Statistik  von  Küpferle  kommen  auf  41  Am¬ 
putationen  6  Todesfälle  =  1 4,6 °/°»  auf  23  Resektionen  auch 
6  letale  Ausgänge  =  26°/o  Mortalität. 

Hiermit  stimmen  auch  die  Zahlen  von  Lieblein  aus 
der  Prager  Klinik  überein,  der  bei  28  Amputationen  3  Todes¬ 
fälle  =  10%,  bei  23  Resektionen  6  Todesfälle  =  27% 
Mortalität  hat.  Petermann  berichtet  aus  den  Jahren 
1893 — 1903  von  17  Amputationen  mit  4  Todesfällen  =  23,5%, 
von  26  Resektionen  mit  10  Todesfällen  =  38,4%.  Von 
42  Fällen  aus  den  Jahren  1903 — 1906  waren  19  Resektionen 
und  23  Amputationen,  bei  den  19  Resektionen  hatte  Rotter 
keinen  Todesfall,  bei  den  23  Amputationen  zwei  =  4 %% 
Lorenz  hat  bei  50  Amputationen  13  Todesfälle  ==  9%, 
8  Todesfälle  durch  Wundinfektion,  5  durch  zufällige  Ereignisse, 
bei  25  Resektionen  mit  Zirkulärnaht  3  Todesfälle  =  12% 
Mortalität,  alle  3  an  Wundinfektion.  Morton  hat  bei  34  Re¬ 
sektionen  12%  Mortalität,  Prutz  29  Amputationen  mit 
3  Todesfällen,  15  Resektionen  mit  2  Todesfällen,  Poppe rt 
hat  bei  35  Amputationen  3  Todesfälle  =  8,6%,  bei  28  Re¬ 
sektionen  1  Todesfall  =  3,6  %. 

Aus  diesen  Statistiken  geht  hervor,  dass  bei  der  nötigen 
Vorsicht  und  gründlich  durchgeführter  Asepsis  die  Resultate 
bei  der  Resektion  nicht  ungünstiger  sind  als  bei  der  Ampu¬ 
tation,  also  die  Art  der  Darmversorgung,  d.  h.  die  Wahl  der 
Amputation  oder  der  Resektion,  die  Mortalität  doch  nicht  in 
dem  Grade  beeinflusst,  wie  dieses  von  den  Gegnern  der  Re¬ 
sektion  behauptet  wird.  Und  wenn  tatsächlich  die  Mortalität 
bei  der  Resektion  etwas  höher  wäre,  so  müsste  man  noch 
immer  Körte  beistimmen,  der  sagt:  „Es  würde  mir  eine 
grössere  Genugtuung  sein,  80%  der  Operierten  mit  Sphincter 
am  Leben  zu  erhalten,  als  85  oder  90%  ohne  denselben.“ 

Hinsichtlich  des  Resultates  der  Resektion  an  der  hiesigen 
Klinik  möchte  ich  bemerken,  dass  sich  bei  der  gelingen  Zahl 
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der  Fälle  kein  allgemein  gültiger  Schluss  ziehen  lässt.  Von 
den  45  vorgenommenen  Amputationen  nahmen  fünf  einen  letalen 
Ausgang. 

Was  schliesslich  die  mit  den  Radikaloperationen  des  Mast¬ 
darmkrebses  erzielten  Dauerresultate  betrifft,  so  haben  sich 
die  Chirurgen  dahin  geeinigt,  diejenigen  wegen  Krebs  operierten 
Fälle  für  dauernd  geheilt  zu  betrachten,  die  über  drei  Jahre 
von  Recidiven  verschont  geblieben  sind.  Wir  wissen,  dass  auch 
noch  später  Recidive  auftreten  können,  doch  sind  dieselben 
im  grossen  und  ganzen  selten.  Krön  lein  stellte  640  Fälle 
zusammen,  von  denen  95,  also  14,8 °/o  nach  drei  Jahren  recidiv- 
frei  waren.  Diese  Prozentzahl  stellt  das  Minimum  der  Dauer- 
heiiung  dar;  denn  in  den  640  Fällen  sind  19%  Todesfälle,  die 
sich  infolge  der  Operation  ereigneten  und  noch  jene  Patienten 
enthalten,  bei  denen  seit  der  Operation  noch  nicht  drei  Jahre 
verflossen  waren.  In  der  Kr  ö  nie  in  sehen  Statistik  schwanken 
die  Dauerheilungen  bei  den  einzelnen  Operateuren  zwischen 
9  und  28%. 

Ich  lasse  noch  einige  Statistiken  aus  der  Literatur 
folgen. 

Nach  den  Statistiken  von  v.  Bergmann,  König,  Kraske 
waren  von  den  Patienten,  welche  die  Operation  überlebten, 
noch  20 — 30%  nach  drei  Jahren  recidivfrei,  wenn  man  die 
Dauerheilungen  nur  auf  die  Patienten  berechnet,  welche  länger 
als  drei  Jahre  operiert  waren;  nach  denselben  Gesichtspunkten 
berechnet  ergab  sich  aus  meinem  Material  der  Prozentsatz:  18. 
Es  gibt  allerdings  auch  Statistiken,  in  denen  nur  6 — 15% 
der  Operierten  dauernd  geheilt  wurden.  Das  grosse  Material 
von  Czerny,  238  Fälle  umfassend  ergibt,  dass  von  den  42 Fällen 
aus  den  drei  Jahren  der  jüngsten  Zeit  noch  17  recidivfrei  leben, 
und  dass  von  den  196  Patienten,  welche  vor  mehr  als  drei  Jahren 
operiert  worden  waren,  noch  24  recidivfrei  leben  und  zehn 
ohne  Recidiv  an  interkurrenter  Krankheit  starben.  Daraus 
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resuliteren  17,3%  Dauerheilungen;  zu  diesen  34  Dauerheilungen 
kommen  noch  13  weitere  Fälle,  in  denen  der  Krebs  erst  nach 
5 — 11  Jahren  wiederkehrte. 

Hochenegg  erzielte  folgende  Resultate:  unter  121  Fällen 
waren  10  im  Anschluss  an  die  Operation,  5  vor  Ablauf  vor 
drei  Jahren  interkurrent  ohne  Recidiv  gestorben  und  bei 
22  Fällen  waren  seit  der  Operation  noch  nicht  drei  Jahre 
verflossen.  Von  den  übrigbleibenden  84  Fällen  waren  drei  Jahre 
nach  der  Operation  29  geheilt  —  8  von  diesen  29  sind  noch 
nach  dem  dritten  Jahre  vom  Recidiv  befallen  worden;  dem¬ 
nach  sind  jetzt  von  84  Fällen  21  länger  als  drei  Jahre  geheilt, 
was  25%  Dauerheilungen  ergibt;  berechnet  man  diese  21  Fälle 
auf  die  Gesamtzahl  seiner  Operationen,  also  auf  21  Fälle, 
dann  betragen  die  Dauerresultate  14%,  nach  der  Publikation 
von  1902  auf  174  Fälle  sogar  17%.  Von  60  Radikaloperationen 
Popperts  blieben  über  drei  Jahre  17—  28%  geheilt.  Zu 
diesen  kommen  noch  3  Fälle,  die  länger  als  drei  Jahre  post, 
operat.  interkurrent  starben,  so  dass  20  Fälle,  d.  h.  33%  Hei¬ 
lungen  von  mehr  als  dreijähriger  Dauer  zeigten.  Besonders 
erwähnenswert  ist  noch,  dass  sich  unter  diesen  Dauerheilungen 
mehr  Fälle  mit  Resektionen  (9  an  der  Zahl)  als  mit  Ampu¬ 
tationen  (8)  fiuden,  welchen  Umstand  ich  an  anderer  Stelle 
näher  aufführte. 

Über  den  endlichen  Ausgang  der  Erkrankung  bei  den 
in  meinem  Material  behandelten  Patienten  erkundigte  ich  mich 
brieflich,  und  stellte  ich  das  durch  diese  Anfragen  erhaltene 
Resultat  der  Übersichtlichkeit  halber  in  einer  hier  folgenden 
Tabelle  zusammen,  die  darüber  Aufschluss  gibt,  welche  Ope¬ 
rationsart  vorgenommen  wurde  und  welchen  endlichen  Ausgang 
die  Erkrankung  nahm;  hierbei  wäre  zu  berücksichtigen,  dass 
ein  grosser  Teil  der  Patienten,  von  denen  ich  auf  meine 
Anfrage  keine  Antwort  erhielt,  wohl  als  verstorben  gelten 
dürften. 
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Tabelle  III 


In  die  Klinik  kamen  136  Patienten;  es  wurde: 


radikal  operiert 
67 


durch  Amputatio  recti 


45 


ganz 

nicht 

keine 

ver- 

geheilt 

geheilt 

Antwort 

storben 

7 

3 

20 

15 

durch  Resectio  recti 
22 


ganz 

nicht 

keine 

ver- 

geheilt 

geheilt 

Antwort 

storben 

1 

1 

8 

12 

nicht  radikal  operiert 
69 

Drei  Fälle  von  den  durch 
Amputatio  recti  geheilten 
Patienten  liegen  schon  sechs 
und  mehr  Jahre  zurück;  bei 
einem  Falle  wurde  die  Opera¬ 
tion  erst  vor  einem  Jahr  vor¬ 
genommen.  Bei  dem  Patien¬ 
ten,  bei  welchem  die  Besectio 
(im  Durchziehungsverfahren) 
zur  vollständigen  Heilung 
führte,  ist  die  Operation  erst 
im  Jahre  1910  erfolgt. 


Von  den  Patienten,  die  nach  der  Operation  verstarben,  war 
bei  je  zweien  das  Invaginationsverfahren  nach  Höchen  egg 
und  die  perineale  Methode,  bei  je  einem  die  Kraskesche  Methode 
(sakrales  After)  und  die  vaginale  Methode  durchgeführt  worden. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  zusammenfassend  sagen,  dass 
bei  dem  Carcinoma  recti  Hauptsache  ist,  dass  der  Patient 
möglichst  früh  in  ärztliche  Behandlung  kommt  und  das  Carcinom 
möglichst  früh  als  solches  diagnostiziert  wird;  dann  wird  es 
möglich  sein,  die  Mortalität  herabzusetzen;  denn  gerade  das 
lange  Zuwarten  der  Patienten  erschwert  die  Operation,  ja 
macht  sie  in  vielen  Fällen  sogar  unmöglich. 
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Nach  Schluss  dieser  Ausführungen  erübrigt  mir  noch  die 
angenehme  Pflicht,  dem  Herrn  Geheimrat  Prof.  Dr.  v.  Angerer 
für  die  gütige  Übernahme  des  Referates  und  Überlassung  des 
zur  Arbeit  nötigen  Materials  bestens  zu  danken.  Desgleichen 
bin  ich  Herrn  Oberarzt  Dr.  Ach  für  die  freundliche  Beihilfe 
und  Vorkorrektur  ergebenen  Dank  schuldig. 
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